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PROGRAMA PARA ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS
STUDY OF THE U.S. INSTITUTES (SUSI)
Tema: Liderazgo para Mujeres Indigenas y Afrolatinas

Programa presencial

(13 de enero al 17 de febrero del 2024)

Fecha limite: Domingo, 9 de octubre de 2023 a las 11:59pm (medianoche)
Envie el formulario lleno y los documentos de respaldo a: contactocultural@state.gov
Colocar en el asunto del email: SUSI 2024 — Apellido, Nombre - Universidad

INFORMACION PERSONAL DEL POSTULANTE:

Apellidos
Primer nombre Segundo nombre
Sexo: Masculino: Femenino:

Pertenece un pueblo o nacionalidad indigena o afroecuatoriano:

Si: Cual: No:

Fecha de nacimiento: (mes, dia y afio — ej.: enero 1 de 1985)

Anos cumplidos a la fecha:

Ciudad y pais de nacimiento:

Ciudadania(s):

Correo Electrdnico:

Teléfono Celular: Teléfono Domicilio:

Direccidn/ Ciudad Domicilio
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Alguna consideracidon médica, alimenticia o personal (Incluya medicamento(s) que esté tomando,
describa cualquier condicion médica pre-existente, alergias y otra(s) consideracion(es)
alimenticia(s) o personales)

B. INFORMACION ACADEMICA:

Nombre de la universidad de la que es estudiante regular:

Area de estudio (ej. geografia, administracién, etc.):

Ciudad: Provincia:

Semestre/afio que cursa actualmente en la universidad:

De cuantos semestres/afios es su carrera: En qué afo inicio:

Afio proyectado de graduacion:

C. INFORMACION FAMILIAR:

Nombres completos del padre:

Pais donde reside:

Actividad Econdmica:

Nombre de la Empresa: Teléfono:

Informacién de contacto del padre (E-mail o teléfono):

Nombres completos de la madre:

Pais donde reside:

Actividad Econdmica:

Nombre de la Empresa: Teléfono:

Informacién de contacto de la madre (E-mail o teléfono):
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Numero de miembros del ntcleo familiar, incluido el postulante (padre, madre, hermanos):

Promedio mensual de ingresos familiares (miembros econdmicamente activos):

INFORMACION SOBRE POSICIONES/ACTIVIDADES DE LIDERAZGO:

Nombre de la organizacion:

Direccién y Ciudad:

Breve descripcion de las actividades/funciones que realiza dentro de la organizacion

Datos de la persona de contacto o responsable de la organizacion:

Nombres:

Cargo:

Teléfono:

Direccion de correo electrénico:

Nombre de la organizacion:

Direccién y Ciudad:

Breve descripcion de las actividades/funciones que realiza dentro de la organizacién
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Datos de la persona de contacto o responsable de la organizacion:

Nombres:

Cargo:

Teléfono:

Direccién de correo electrénico:

INFORMACION LABORAL, ACTIVIDADES DE VOLUNTARIADO, SERVICIO COMUNITARIO Y
EXTRACURRICULARES:

Indique lugar y fechas de trabajo y trabajo voluntario realizado (Ej: trabajo comunitario,
actividades extracurriculares y de servicio social)

Membresias: Indique si es miembro activo de alguna(s) asociaciones o club(es). Indique las
fechas (ej.: Gobierno Estudiantil, septiembre de 2015 a agosto de 2016).

INFORMACION DE VIAJES:
¢Ha viajado antes a los EE.UU?:
Si No

Si respondio “Si”, por favor, indique fechas de llegada, salida y el propdsito de cada visita:

Desde Hasta Propdsito

éTiene familiares cercanos que residen en los Estados Unidos?
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Si No

Si respondié “Si”, por favor complete la siguiente seccién:

Nombre Ciudad Estado Parentesco

éHa solicitado una visa a los Estados Unidos?:

SI | NO | FECHA OTORGADA FECHA NEGADA

Visa de no inmigrante (de turismo)

Visa de inmigrante (de residencia)

¢Algun otro tipo de visa?

¢Tiene o estd en proceso de obtener la residencia o ciudadania de los EE.UU.?
Si No

Si respondid “si”, favor indique cual y en qué fecha hizo su solicitud:
Viajes a otros paises:

Pais Fechas Propdsito

G. Ensayo Personal: (En una hoja de papel adicional, estructure su ensayo en parrafos y limite su
respuesta a 350 palabras) Escriba una descripcion clara y detallada que incluya lo siguiente:

¢Cuales son los conocimientos, experiencia y/o intereses que lo hacen competitiva para este
programa? (sea lo mas especifica posible) ¢ Cémo contribuira usted a este grupo? ¢ Cdmo espera
usted que esta experiencia influya en su futuro académico/personal/ profesional? ¢ Como
amplificaria usted el impacto de este programa en su comunidad?

H. Persona de contacto en caso de emergencia:

Nombres:

Parentesco: Tel. /celular:

Correo electrdnico de la persona de contacto para emergencia:
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CERTIFICO que toda la informacidn proporcionada en mi solicitud es veraz y completa y me
comprometo a presentar la documentacion de respaldo en caso de ser requerida.

FIRMA: Fecha:

No se aceptaran postulaciones enviadas después del plazo establecido o que no incluyan TODOS los
documentos detallados a continuacion:

Formulario del programa SUSI completo y firmado

Copia de la cédula de ciudadania

Certificado de matricula del semestre en curso otorgado por la universidad.

Registro de calificacién de todos los semestres cursados hasta el momento, firmado y sellado
por la Secretaria u Oficina de Registro de la universidad.

Dos cartas de recomendacién de profesores de la universidad.

6. Certificados detallados sobre las actividades de liderazgo, voluntariado y extracurriculares en
gue participa la estudiante.
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NOTA: Enviar los documentos en PDF a la direccidn de email que aparece al inicio del formulario. NO se
aceptaran postulaciones que deban ser descargadas de la nube (Drop Box, Google Drive, WeTransfer,
etc.). Por favor enviar los documentos numerados de manera que reflejen el orden indicado.
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